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Depending on the various models explaining the burnout syndrome, different questionnaires  have been 
developed to asses this topic, the most widely-used is the Maslach Burnout Inventory (MBI). Moreover, 
in trying to asses this syndrome in a faster and more practical way, several authors have developed other 
instruments with fewer items. The present investigation  aims: 1. Study the prevalence of burnout syndrome 
perceived using a simple measure of self-reported burnout, and to analyse its association with the scales of 
MBI. 2. Study demographic and work conditions associated with the perceived burnout. 3. Relate the burnout 
to personal and work evaluations. The sample consist of 6150 health professionals in Latin America (mainly 
from Argentina but with representation from Mexico, Ecuador, Peru, Colombia, Uruguay, Guatemala and 
Spain, among others. The mean age of the sample was 42.4 years, 52.7% were males. They were supplied 
with an online questionnaire through  the health web page ”Intramed” in order to measure characteristics, 
perceptions and professional opinions. The MBI and a simple question to assess perceptions of burnout (Do 
you feel burnt out ?) was also included. The results indicated that 36.3% of the sample has the perception 
of  “burnt out” or burnout . The perceived burnout is closely related to emotional exhaustion  and is 
independent of depersonalisation. The burnout is associated with the perceived sense of personal and family 
deterioration due to working conditions, and the idea of abandoning the profession.
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El síndrome de burnout o síndrome de 
desgaste profesional, descrito por primera 
vez en los años setenta, aparece ante una 
respuesta continuada al estrés laboral, afec-
tando la salud de los trabajadores así como 
a sus relaciones laborales y sociales (Freu-
denberger, 1974; Maslach, 1976; Pines y 
Aronson, 1988). Este fenómeno es expe-
rimentado especialmente por trabajadores 
que cuidan y ayudan a otras personas como 
sanitarios y docentes, es decir, por perso-
nal que trabaja en la “relación de ayuda” 
(Alarcón, Vaz, y Guisado, 001; Maslach y 
Pines, 1977). En los profesionales sanitari-
os, el síndrome de desgaste profesional está 
relacionado principalmente con la insatis-
facción laboral, la falta de reconocimiento 
social, un menor control sobre el trabajo, 
la conflictividad en las relaciones interper-
sonales, la autopercepción de baja remune-
ración y el hecho de cuidar pacientes con 
muchas demandas (Gil-Monte, Carretero y 
Roldán, 005; Maslach, Schaufeli y Leiter, 
001; Ramirez, Graham, Richards, Cull y 
Gregory, 1996).
Se han escrito numerosas definiciones del 
síndrome de burnout, pero la más acepta-
da es la propuesta de Maslach y Jackson 
(1981). Estos autores explicaron el burnout 
como una respuesta inapropiada al estrés, 
caracterizada por agotamiento emocional 
(no poder dar más de sí mismo en el ám-
bito emocional y afectivo, cansancio físico 
y psicológico), despersonalización (distan-
ciamiento emocional de las personas con las 
que trata en el trabajo, desarrollo de senti-
mientos y actitudes de cinismo, de carácter 
negativo hacia las personas destinatarias 
del trabajo) y falta de logro personal (baja 
realización personal en el trabajo).
Aunque en sus inicios el burnout se enten-
día como un estado, las investigaciones ac-
tuales se centran en este síndrome como un 
proceso, resultado de la interacción de di-
versos factores internos y externos del tra-
bajador (Alarcón y cols., 001; Gil-Monte y 
Peiró, 1997). Considerado como un estado, 
el síndrome de burnout  ha sido evaluado 
con una variedad de instrumentos en colec-
tivos sanitarios, docentes y otras profesio-
nes de ayuda (Gil-Monte, 007; Gray-Toft 
y Anderson, 1981; Jones, 1980; Kristensen, 
Borritz, Villadsen y Christensen, 005; Mo-
reno, Gálvez, Garrosa y Mingote, 006; Pi-
nes y Aronson, 1981). De entre todos ellos, 
el instrumento de evaluación más clásico y 
conocido es el Maslach Burnout Inventory 
(MBI) constituido por tres escalas que mi-
den la frecuencia con que los profesionales 
perciben baja realización personal en el 
trabajo, agotamiento emocional y desper-
sonalización (Maslach y Jackson, 1986).
En el intento de evaluar el síndrome de bur-
nout de una forma más rápida y ágil, diver-
sos autores han elaborado instrumentos con 
un menor número de ítems. De la Gándara, 
García, González y Álvarez (005) han 
desarrollado el Cuestionario Urgente de 
Burn-Out (CUBO), que mide con seis 
preguntas este síndrome, cuantificando de 
forma global el desgaste profesional. En la 
misma línea, Pick y Leiter (1991) utilizaron 
dos medidas del burnout en una muestra de 
34 enfermeras canadienses: el cuestionario 
MBI y una sola pregunta respecto a si en 
el momento actual se sentían quemadas o 
afrontaban  bien el estrés laboral. Al com-
parar las dos medidas, se observó que las 
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enfermeras que se auto-diagnosticaban bur-
nout presentaban mayor puntuación en la 
escala de agotamiento emocional del MBI 
que las enfermeras que se auto-diagnosti-
caban un afrontamiento idóneo del estrés 
laboral, sin que se detectaran diferencias en 
las escalas de despersonalización y realiza-
ción personal.
Asimismo, Rohland, Kruse y Rohrer (004) 
evaluaron el burnout en una muestra de 
307 médicos norteamericanos mediante 
encuestas enviadas por correo que inclu-
ían las subescalas del MBI,  así como una 
pregunta única sobre el burnout con cinco 
opciones de respuesta que abarcaban cinco 
niveles sobre la autopercepción de burnout 
(desde su ausencia a sentirse completa-
mente quemado). Los resultados indicaron 
una asociación entre las puntuaciones en 
la subescala de agotamiento emocional del 
MBI y la respuesta a la pregunta única, su-
giriendo los autores el posible uso alternati-
vo de la pregunta única en la evaluación de 
este componente en el colectivo médico.
El presente estudio tiene como objetivos: 
1. Estudiar la  prevalencia del síndrome 
de burnout percibido, mediante una me-
dida simple auto-informada de burnout,  
analizando su asociación con las escalas 
del Maslach Burnout Inventory. . Estudiar 
los factores demográficos y laborales aso-
ciados al burnout percibido. 3. Relacionar 
el burnout percibido con aspectos y valora-
ciones de la esfera personal y laboral.
Método
Participantes
La muestra de estudio está formada por 
6150 personas, de las cuales 340 (5,7%) 
son varones, y la edad media es de 4,41 
años (dt 10,9). El país de origen es Argen-
tina en 4063 registros (66,1%), México en 
559 (9,1%), Ecuador en 381 (6,%), Perú 
en 6 (4,3%), Colombia en 167 (,7%), 
Uruguay en 156 (,5%), Guatemala en 103 
(1,7%), España en 74 (1,%) y el resto de 
países aporta el 1% o menos de la mues-
tra, incluyendo participantes proceden-
tes de Bolivia, Brasil, Chile, Costa Rica, 
El Salvador, Honduras, Nicaragua, Pa-
namá, Paraguay, República Dominicana, 
Venezuela y otros. La mayor participación 
desde Argentina se explica por el hecho de 
que el portal electrónico a partir del cuál 
se recogían los datos tiene allí su origen y 
principal difusión. Respecto a la titulación, 
5375 (87,4%) son profesionales de medici-
na, 169 (,7%) de enfermería, 146 (,4%) 
de odontología, 13 (%) de psicología, 80 
(1,3%) de nutrición, aportando el resto de 
las titulaciones menos del 1% a la muestra, 
incluyendo kinesiología, bioquímica, far-
macia y gestión entre otras.
Instrumentos
1. Cuestionario de elaboración propia.
a) Características demográficas y laborales
El cuestionario recoge variables sociode-
mográficas como la edad, el sexo, el estado 
civil y el número de hijos, así como pre-
guntas sobre la situación laboral, los años 
de profesión, los años en el actual trabajo y 
las horas semanales dedicadas al ocio.
b) Percepción de estar quemado
La percepción de estar afectado por el sín-
drome de Burnout se estudia mediante la 
pregunta simple “¿se siente usted <<que-
mado>> o con síndrome de Burnout?”, 
permitiendo una respuesta afirmativa o ne-
gativa.
c) Valoraciones personales y laborales
Se explora el sentimiento de ser valorado 




















































































Años	de	profesión 15,64	(9,8) 16,69	(11) 3,8 <	0.001
Años	actual	trabajo 10,58	(8,9) 11,57	(10) 3,9 <	0.001






miliares de los pacientes, los compañeros 
de profesión y los superiores, mediante res-
puestas dicotómicas de “Si” o de “No”. La 
evaluación de la valoración global se ob-
tiene mediante la adjudicación de un punto 
por cada respuesta afirmativa. La posterior 
suma de las puntuaciones la convierte en 
una variable cuantitativa que oscila de 0 a 4 
puntos. También mediante preguntas dico-
tómicas se interroga sobre el padecimiento 
de alguna enfermedad crónica, el haber es-
tado de baja laboral durante el último año, 
el consumo de tranquilizantes o antidepre-
sivos con asiduidad y el consumo excesivo 
de alcohol. 
La valoración de la situación económica, de 
la propia experiencia profesional y del gra-
do de optimismo se realiza mediante una 
escala numerada del 1 al 10, considerando 
el valor 1 como “nada satisfactoria” o como 
“nada optimista” y el valor 10 como “muy 
satisfactoria” o “totalmente optimista”.
Las potenciales conductas negativas que 
pueden estar asociadas al burnout se iden-
tifican mediante las siguientes preguntas: 
“¿Ha dejado de ir a trabajar sin una cau-
sa física que lo justificara?” (ausencias no 
justificadas), “¿cree haber cometido errores 
en la asistencia de sus pacientes por culpa 
de las condiciones de trabajo?” (errores 
asistenciales), y “¿se ha planteado cam-
biar de profesión?” (abandono profesión), 
ofreciendo las posibilidades de respuesta 
“nunca”, “alguna vez” y “con frecuencia”; 
y también con las afirmaciones: “las con-
diciones laborales han deteriorado su si-
tuación familiar” (deterioro familiar) y “las 
condiciones laborales han deteriorado su si-
tuación personal” (deterioro personal), con 
las opciones de respuesta “nada”, “poco”, 
“bastante” y “mucho”.
. Maslach Burnout Inventory (MBI).
Se utiliza el MBI para el estudio del Sín-
drome de Desgaste Profesional. El MBI 
consta de  ítems con respuestas en una 
escala de Likert de 7 opciones en relación 
con la frecuencia en que se experimentan 
ciertas sensaciones relacionadas con el tra-
bajo y con una puntuación posible de 0 a 6 
para cada ítem. Este cuestionario tiene tres 
dimensiones: Cansancio Emocional con 9 
ítems, refleja la sensación de estar exhausto 
emocionalmente por el trabajo y con me-
nor capacidad de entrega a los demás; Des-
personalización con 5 ítems, describe una 
respuesta impersonal y fría hacia los pa-
cientes; y Realización Personal con 8 ítems 
expresa sentimientos de competencia y éxi-
to, y en contraste con los dos componentes 
previos, en esta última dimensión los valo-
res bajos son indicativos del Síndrome de 
Desgaste Profesional. Los autores propor-
cionaron datos de fiabilidad con una alfa de 
Cronbach de 0,90 para Cansancio Emocio-
nal, 0,71 para Realización Personal y 0,79 
para Despersonalización (Maslach y Jack-
son, 1986). La versión traducida al caste-
llano obtuvo una fiabilidad similar con una 
alfa de Cronbach de 0,87 para Cansancio 
Emocional, 0,7 para Realización Personal 
e inferior con 0,57 para Despersonalización 
(Gil-Monte y Peiró, 1999a). En la mues-
tra del actual estudio se obtiene un alfa de 
Cronbach de 0,88 para Cansancio Emocio-
nal, 0,79 para Realización Personal y 0,65 
para Despersonalización. Los rangos del 
coeficiente test-retest van de 0,60 a 0,80 en 
periodos de un mes siendo cansancio emo-
cional la dimensión más estable. Los estu-
dios de validez factorial suelen coincidir en 
tres dimensiones, pero hay investigadores 
que han encontrado dos o cuatro dimen-
siones. La validez convergente ha sido de-
mostrada para Cansancio Emocional, pero 
esta dimensión plantea dudas en su validez 
discriminante con un posible solapamiento 
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con otros constructos (Alarcón, Vaz y Gui-
sado, 00).
Procedimiento
Los cuestionarios se cumplimentaron via 
online, accediendo a través del portal de 
internet “Intramed” en la dirección www.
intramed.net y protegidos con contraseña, 
de tal forma que para acceder era impres-
cindible registrarse previamente y obtener 
las claves de acceso. Una vez completada 
y validada la encuesta el acceso quedaba 
bloqueado impidiendo que una misma per-
sona registrada cumplimentara más de una 
encuesta. Existen en la literatura científica 
diversos estudios que han verificado la va-
lidez de las encuestas online, comparando 
los resultados de estudios conducidos en la 
web con estudios idénticos realizados con 
los métodos clásicos (Buchanan y Smith, 
1999; Nathanson y Reinert, 1999; Schleyer 
y Forrest, 000). Se ha señalado que estos 
estudios web cuentan con algunas venta-
jas como una mayor tasa de respuestas, un 
coste inferior y un menor tiempo de pro-
cesamiento (Schleyer y Forrest, 000). En 
esta investigación se incluyen los datos re-
cogidos desde finales de enero del 007 a 
principios de mayo del 007.
Los resultados se describen en frecuencia y 
porcentaje cuando la variable es cualitativa, 
y en media y desviación típica si es cuanti-
tativa. La clasificación por tertiles se realiza 
según los resultados obtenidos en la mues-
tra sujeta a estudio, sin recurrir a puntos de 
corte “normativos” de otras poblaciones. 
Para cada variable cualitativa se compara la 
frecuencia de la sensación de “estar quema-
do” mediante el estadístico Chi Cuadrado. 
Para las variables cuantitativas se compara 
el valor de la media entre los participantes 
que se sentían “quemados” y los que no, 
mediante el estadístico T de Student para 
grupos independientes. El estudio multiva-
riado se realiza mediante Regresión Logís-
tica utilizando el método Forward Wald, 
con un nivel de significación de 0,05 para la 
entrada de las variables en el modelo y de 
0,10 para la salida. La variable dependien-
te es la percepción de estar afectado por el 
síndrome de Burnout. Se elaboran dos mo-
delos, incluyendo en los dos las variables 
sociodemográficas y laborales, para evitar 
que la presumible potencia de la dimensión 
Cansancio Emocional disminuya la signifi-
cación de evaluaciones y percepciones de 
interés clínico, con las que pudiera mostrar 
relaciones de colinealidad. Un modelo está 
dirigido a estudiar la asociación con las res-
tantes percepciones y evaluaciones subjeti-
vas personales y laborales, y el otro modelo 
está dirigido a estudiar la asociación con 
las dimensiones del MBI. El procesamiento 
de los datos se realiza con el paquete esta-
dístico SPSS 1.0.
Resultados
De los 6150 participantes, 30 (36,3%) 
contestan afirmativamente a la pregunta 
“¿se siente usted <<quemado>> o con sín-
drome de Burnout?” y 390 (63.7%) con-
testan que no.
Características demográficas y 
laborales
Cómo se puede apreciar en la tabla 1, los 
profesionales con la sensación de “estar 
quemados” son más jóvenes, tienen menos 
años de profesión y menor experiencia  en 
el trabajo actual, y dedican menos horas al 
ocio.
La proporción de profesionales con la sen-
sación de “estar quemados”  es  superior en 















































































































Experiencia	profesional 7,11	(1,6) 7,81	(1,3) 16,8 <	0.001
Optimismo 7,15	(1,9) 8,07	(1,6) 18,6 <	0.001





los profesionales que están separados-di-
vorciados o solteros que en los casados-con 
pareja o en los viudos. Hay un mayor nú-
mero de profesionales que se sienten “que-
mados” entre los que declaran tener una 
enfermedad crónica, haber estado de baja 
laboral en el último año, entre los consumi-
dores de psicofármacos (tranquilizantes o 
antidepresivos) con asiduidad y en quienes 
hacen guardias dentro de sus obligaciones 
laborales.
Por profesiones, la mayor prevalencia de 
percepción de burnout se observa en en-
fermería y la menor en los nutricionistas y 
odontólogos.
Valoraciones personales y laborales
En la tabla  se recogen las valoraciones 
subjetivas de los participantes en aspectos 
personales y laborales, y su asociación con 
la creencia de tener burnout. Entre los tra-
bajadores sanitarios que no se sienten valo-
rados por los pacientes, o por los familiares 
de los pacientes, o por los compañeros de 
trabajo, o por los jefes, más de la mitad se 
catalogan afectados de síndrome de bur-
nout, disminuyendo esta cifra a un tercio 
entre los trabajadores que se sienten valo-
rados en las tres primeras variables y a un 
cuarto en la valoración de los jefes.
La mayor frecuencia de ausencias laborales 
sin problemas físicos de salud que las jus-
tifiquen, de la percepción de haber come-
tido errores asistenciales atribuibles a unas 
condiciones del trabajo inadecuadas, y del 
planteamiento de abandono de la profesión, 
se asocia con una mayor prevalencia de sín-
drome de burnout percibido. A medida que 
aumenta la intensidad de la atribución a las 
condiciones laborales de un deterioro de la 
situación familiar y personal, también se 
incrementa progresivamente el número de 
trabajadores sanitarios que se sienten “que-
mados”, con diferencias entre los extremos 
(de nada a mucho) que superan porcentajes 
del 50%.
Los trabajadores sanitarios sin percepción 
de burnout valoran ligeramente mejor su 
experiencia profesional y su situación eco-
nómica, y también se consideran más opti-
mistas.
Al realizar una regresión logística con la 
percepción de tener burnout como variable 
dependiente y con las valoraciones per-
sonales y laborales como variables inde-
pendientes, incluyendo como variables de 
ajuste las características demográficas y la-
borales (tabla 3), se aprecia que la primera 
variable que entra en el modelo es el dete-
rioro personal por las condiciones labora-
les, de modo que cada nivel de intensidad 
de este deterioro implica un 75% mayor de 
probabilidad de sentirse “quemado”. Le si-
guen el planteamiento del abandono de la 
profesión y el deterioro familiar por culpa 
de las condiciones laborales, que incremen-
tan la probabilidad en un 5% y 50%, res-
pectivamente, por cada nivel de frecuencia 
o intensidad. El considerarse valorado por 
las otras personas, el optimismo y la mejor 
evaluación de la situación económica tie-
nen un efecto protector para la sensación de 
“estar quemado”.
Percepción de estar quemado y su relación 
con Maslach Burnout Inventory
Los profesionales sanitarios que afirman 
“estar quemados” obtienen puntuaciones 
medias considerablemente más elevadas 
en Cansancio Emocional (33,65; dt = 10,3) 
que los colegas que afirman no “estar que-
mados” (18,49; dt = 10,), (t (6148)=55,68; 
p<0,001). Las diferencias son más peque-




ción, con valores de 9,96 (dt = 6,6) entre 
los que se sienten quemados y de 6,08 
(dt = 5,) entre los que no se sienten que-
mados (t (3838,4)=3,6; p<0,001); y en Rea-
lización Personal,  con valores de 34,56 
(dt = 8,) entre los que afirman estarlo y 
de 39,79 (dt = 7,1) entre los que niegan 
estarlo (t (4080,9)=-5; p<0,001).
Al dividir cada dimensión del MBI en tres 
tertiles se observa que 693 participantes 
(11,3% de la muestra global) quedarían 
situados en el tertil inferior de las tres di-
mensiones,  y 704 participantes (11,4% de 
la muestra global) quedarían situados en el 
tertil superior de las tres dimensiones. Den-
tro del grupo con tertil inferior en las tres 
dimensiones manifiestan sentirse quema-
dos 34 participantes (4,9%), mientras que 
dentro del grupo con tertil superior en las 
tres dimensiones se sienten quemados 553 
profesionales (78,6%). Sobre el total de tra-
bajadores con la sensación de estar quema-
dos, estos datos representan que un 1,5% 
está dentro del tertil inferior y un 4,8% 
dentro del tertil superior en las tres dimen-
siones.
En la tabla 4 se expone la prevalencia de 
burnout percibido según la ubicación en el 
tertil inferior, medio o superior de cada di-
mensión del MBI.  En las tres dimensiones 
se produce un incremento progresivo en el 
número de personas que se declaran “que-
mados” a medida que aumenta el tertil. En 
la dimensión de Cansancio Emocional este 
aumento es más acusado, con una mayor 
diferencia entre los tertiles. En esta dimen-
sión menos del 8% de los participantes 
encuadrados en el tertil inferior se consi-
deran con burnout, en comparación al 0% 
aproximado que se observa en las otras dos 
dimensiones del MBI, y casi un 7% de los 
situados en el tertil superior se consideran 
con burnout, mientras que en Despersona-
lización y Baja Realización Personal es al-
rededor del 55%.
Para identificar la influencia de cada di-
mensión en el resultado de las otras dos se 
elaboró la tabla 5, donde se divide cada di-
mensión en sus tres tertiles y se expresan los 
valores de la frecuencia y el porcentaje de 
profesionales que se declaran “quemados” 
y están situados en el tertil superior de las 
otras dos dimensiones del MBI, en función 
de la ubicación que les corresponde en el 
tertil de la dimensión que las clasifica. Con 
la intención de simplificar la exposición de 
los datos sólo se muestran los resultados 
del tertil superior de las dimensiones eva-
luadas, y por lo tanto cuanto más elevado 
es el resultado mayor es la coincidencia en-
tre la dimensión evaluada mediante el MBI 
y la percepción de burnout. En la tabla 5 se 
observa la influencia  predominante de la 
dimensión Cansancio Emocional, que man-
tiene valores altos de prevalencia (cercanos 
al 70% y siempre superiores al 60%) aunque 
la puntuación en las otras dimensiones sea 
baja y queden clasificados en el tertil infe-
rior. En cambio la prevalencia del burnout 
percibido expresada por los sujetos que han 
puntuado alto en Despersonalización o en 
Baja Realización Personal está claramente 
definida por la clasificación por tertiles que 
tienen estos trabajadores en la dimensión 
Cansancio Emocional, de modo que en el 
tertil inferior de Cansancio Emocional es 
de sólo 6% para Despersonalización y 17% 
para Baja Realización Personal.
Al realizar un nuevo modelo de regresión 
logística con la misma variable dependien-
te (percepción de tener burnout) y con las 
dimensiones del MBI y las características 
demográficas y laborales como variables 
independientes (tabla 6), la primera varia-
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ble que entra en el modelo es cansancio 
emocional con un 1% de incremento en 
la probabilidad de sentirse “quemado” por 
cada punto obtenido en dicha dimensión, 
cuyo valor posible oscila de 0 a 54 puntos, 
de modo que la probabilidad se dobla cuan-
do se superan los 8 puntos de diferencia.
También entra en el modelo la dimensión 
Realización Personal, con un efecto protec-
tor. Sin embargo, la dimensión Desperso-
nalización no se asocia de manera indepen-
diente con el burnout percibido, reforzando 
la observación de dominancia de la dimen-
sión Cansancio Emocional que sugería el 
estudio realizado con las tablas de contin-
gencia.
Discusión
En nuestro estudio más de un tercio de la 
muestra (el 36.3%) tiene la percepción de 
“estar quemado” o afectado por síndrome de 
Burnout. Este resultado es superior al diag-
nóstico de burnout mediante una pregunta 
simple obtenido en un trabajo realizado en 
307 médicos de los Estados Unidos, en el 
cual al solicitar que clasificaran su nivel de 
burnout usando su propia definición de este 
constructo, con cinco opciones de respu-
esta o niveles de afectación, un ,7% de 
los encuestados se clasificaron como “que-
mados” (Rohland y cols., 004). En otra in-
vestigación previa, realizada con una mues-
tra pequeña de 31 enfermeras canadienses, 
se solicitaba una valoración dicotómica de 
la sensación de estar quemado similar a la 
del presente estudio, obteniendo una auto-
clasificación de burnout en el 35,5% de las 
enfermeras (Pick y Leiter,1991).
Algunas de las variables demográficas y 
laborales asociadas al burnout percibido o 
sensación de estar quemado, han estado rel-
acionadas en anteriores estudios de manera 
similar con los niveles más altos de las di-
mensiones del MBI, como la edad, vivir en 
pareja, horas de trabajo y ocio y años de ex-
periencia profesional (Ahola y cols, 006; 
Maslach, Schaufeli y Leiter, 001; More-
no, Meda, Rodríguez, Palomera y Morales, 
006). Asimismo se constató que el con-
sumo de psicofármacos con asiduidad está 
claramente vinculado con el burnout perci-
bido al igual que lo ha estado con la dimen-
sión Cansancio Emocional pero no con las 
otras dos dimensiones del MBI (Da Silva, 
Vega y Pérez, 1999; Grau, Suñer y García, 
005a; Molina, García, Alonso y Cecilia, 
003). El consumo de psicofármacos puede 
indicar una asociación con psicopatología 
frecuente entre la población general, como 
la ansiedad y depresión (Haro y cols., 006), 
entidades clínicas que también se han rela-
cionado con el síndrome de burnout (Garcés 
de Los Fayos, 003).
Si bien en el estudio bivariado se observa 
una mayor prevalencia de la sensación de 
estar quemado entre las mujeres, la variable 
sexo no se mantuvo en ninguno de los dos 
modelos de predicción del burnout percibi-
do. La relación del síndrome de burnout con 
el sexo ha obtenido resultados discordantes 
en la literatura, pero en los casos en que se 
ha obtenido asociación en la mujer ha sido 
por mayor cansancio emocional (Atance, 
1997), mientras que en el hombre ha sido 
por mayor despersonalización (Te Brake, 
Bloemendal y Hoogstraten, 003; Grau y 
cols., 005a) aunque la asociación también 
se perdió en el estudio multivariado.
En relación a las evaluaciones o sensacio-
nes, entre los niveles más altos de burnout 
por MBI se han descrito menores niveles 
de optimismo (Chang , Rand y Strunk , 
000; Grau, Suñer y García, 005b; Rio-




trabajo (Faragher, Cass y Cooper, 005) y 
de satisfacción con la situación económica, 
así como la sensación de no estar adecua-
damente valorado por las personas con las 
que se relaciona en el campo profesional 
(Gil-Monte y Peiró, 1999b). En este estudio 
se han obtenido resultados similares aso-
ciados al burnout percibido, pero la valora-
ción de la propia experiencia profesional (o 
satisfacción con el trabajo) fue la única que 
no mantuvo la suficiente significación para 
permanecer en el modelo multivariado.
Entre las percepciones asociadas a la sen-
sación de estar quemado, la que demuestra 
mayor fortaleza es la atribución a las condi-
ciones del trabajo de un deterioro personal, 
seguido por el planteamiento de abandono 
de la profesión, el cual se ha relacionado 
con Cansancio Emocional (Gil-Monte y 
Peiró, 1999b; Suzuki, Itomine, Kanoya, 
Katsuki, Horii y Sato, 006). Les sigue la 
impresión de que las condiciones del tra-
bajo han llegado a provocar un deterioro en 
la vida familiar, y con menor intensidad el 
absentismo laboral injustificado.
La creencia de haber cometido errores asis-
tenciales relacionados con las condiciones 
del trabajo expresa una alta significación 
en el estudio bivariado pero la pierde en 
el estudio multivariado. Se observa que la 
mayoría de la muestra se decide por un tér-
mino medio admitiendo que alguna vez han 
cometido errores asistenciales, mientras 
que son pocos los profesionales que con-
sideran que los cometen con frecuencia, in-
cluso entre los que se sienten quemados. En 
cambio, en estudios previos con el MBI, el 
error asistencial se ha asociado a niveles al-
tos en todas las dimensiones, especialmente 
a Despersonalización (Shanafelt, Bradley, 
Wipf y Back, 00; West y cols., 006).
La media de los valores de las dimensiones 
del MBI es mayor en los profesionales sani-
tarios con la sensación de estar quemados 
que en los profesionales que no se conside-
ran quemados. Estas diferencias también se 
han observado en anteriores estudios con 
la autodefinición de burnout en los cuales 
destacan las diferencias en la dimensión de 
Cansancio Emocional (Pick y Leiter,1991; 
Rohland y cols, 004).
El predominio de la relación del burnout 
percibido con Cansancio Emocional se 
comprueba también al interpretar el mode-
lo del estudio multivariado. La Realización 
Personal mantiene un efecto protector so-
bre la percepción de estar quemado. En 
cambio, no parece existir una asociación 
independiente entre la sensación de estar 
quemado y los valores obtenidos en la di-
mensión Despersonalización.
Estos hallazgos se observan de nuevo al 
estudiar las dimensiones del MBI tras su 
división en tertiles. La prevalencia de la 
percepción de burnout depende básica-
mente del tertil de Cansancio Emocional 
donde queda asignado el profesional sani-
tario. Así, el mayor escalonamiento o gra-
dación de las prevalencias de percepción de 
burnout se observa en esta dimensión. Los 
profesionales situados en el tertil alto de 
Cansancio Emocional muestran altas pre-
valencias de percepción de burnout aunque 
estén situados en los tertiles bajos de las 
otras dos dimensiones del MBI, y en cam-
bio, los profesionales situados en el tertil 
alto de Baja Realización Personal o de Des-
personalización tienen prevalencias de per-
cepción que dependen de su clasificación 
en tertiles dentro de Cansancio Emocional, 
siendo bajas en el tertil inferior y altas en el 
tertil superior de Cansancio Emocional.
Es conocido que Cansancio Emocional es la 
dimensión con mayor consistencia interna, 





VARIABLE Wald Exp	(B) IC	95%
Deterioro	personal 153,3 1,75 1,60-1,91
Abandono	profesión 74,9 1,52 1,38-1,67
Deterioro	familiar 74,8 1,50 1,36-1,64
Toma	psicofármacos	con	asiduidad 63 1,76 1,53-2,03
Valoración	global 57,1 0,79 0,74-0,84
Optimismo 40,6 0,89 0,86-0,92
Baja	laboral	en	el	ultimo	año 21,6 1,38 1,21-1,59
Horas	semanales	de	ocio 22,5 0,99 0,98-0,99
Situación	económica 17 0,93 0,90-0,96
Enfermedad	crónica 15,9 1,30 1,14-1,49
Hace	guardias 10,5 1,22 1,08-1,39









































































































VARIABLE Wald Exp	(B) IC	95%
Cansancio	Emocional 1093 1,12 1,11-1,13
Realización	Personal 65 0,96 0,95-0,97
Toma	psicofármacos	con	asiduidad 30,9 1,53 1,32-1,79
Horas	semanales	de	ocio 23,1 0,98 0,98-0,99






















Baja	laboral	en	el	ultimo	año 12,9 1,31 1,13-1,52
Edad 15,9 1,01 1,00-1,02
Hace	guardias 10,9 1,27 1,10-1,47




y cols., 00), pero su validez discriminante 
y especificidad ha sido puesta en duda por 
su alta relación con otros conceptos como 
la satisfacción con el trabajo y la depresión 
(Alarcón y cols., 00; Falkum, 000).
Para poder comparar podemos considerar 
como afectados por un “probable burnout 
objetivo” a los profesionales que tuvieron 
puntuaciones dentro del nivel alto de Can-
sancio Emocional y de Despersonalización 
y dentro del nivel bajo de Realización Per-
sonal. Estos profesionales representan el 
11,4% del global de la muestra y el 4,8% 
de quienes se sienten quemados o con bur-
nout percibido. Una posible explicación 
para estos relativos bajos porcentajes se-
ría la exigencia de afectación en las tres 
dimensiones mientras que el burnout per-
cibido dependería fundamentalmente de 
Cansancio Emocional. Además, dentro del 
espectro de la sensación de estar quemado 
pueden haber situaciones que no están con-
templadas en las dimensiones del MBI ya 
que la percepción de tener burnout valora-
da con una pregunta simple puede depen-
der del concepto de burnout que asume el 
participante que contesta.
La mayor parte (casi el 80%) de los afecta-
dos de “probable burnout objetivo” manifi-
estan burnout percibido. El 1,4% restante 
no se siente quemado a pesar de obtener 
puntuaciones alteradas en las tres dimensi-
ones del MBI, tal vez porque haya sensaci-
ones incluidas en el MBI que el profesional 
no perciba como burnout. En el modelo 
de burnout (o síndrome de quemarse en el 
trabajo) propuesto por Gil-Monte (007) 
adquiere gran importancia la sensación de 
culpa. Los profesionales con burnout que 
no experimentan sensación de culpa pue-
den adoptar posturas de apatía, indolencia y 
cinismo, entre otras, que pueden ser lesivas 
para la organización y para los usuarios sin 
apenas repercutir sobre la persona afectada. 
Posteriores estudios deberían elucidar si 
los profesionales sin sentimientos de culpa 
pueden expresar menor percepción de bur-
nout  que los profesionales con sensación 
de culpa.
En conclusión, la percepción de estar afec-
tado por burnout, que expresan más de 
un tercio de la muestra, se relaciona fun-
damentalmente con el valor de Cansancio 
Emocional y parece independiente de Des-
personalización. También se asocia a la 
sensación de deterioro personal y familiar 
por las condiciones laborales, y al plante-
amiento de abandono de la profesión, pero 
no a la sensación de haber cometido errores 
asistenciales por las condiciones del traba-
jo. En algunas personas, la percepción de 
estar quemado contempla aspectos no in-
cluidos en las dimensiones del MBI y vi-
ceversa. Diversas variables demográficas 
y laborales tienen relación sobre la percep-
ción de desgaste profesional de manera si-
milar a la relación que mantienen con las 
dimensiones del MBI, y en especial con la 
dimensión Cansancio Emocional.
Por último destacar que aunque el síndrome 
de burnout está aceptado por la comunidad 
científica internacional, aún no tiene unos 
criterios diagnósticos definidos, lo cual di-
ficulta la valoración de los instrumentos de 
medida y la valoración de la concordancia 
con la percepción de burnout. Por los re-
sultados de este estudio se concluye que 
una pregunta simple sobre la percepción de 
burnout no puede sustituir la utilización de 
instrumentos de evaluación de este síndro-
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